高 額 医 療 費 資 金 貸 付 申 込 書　　　　　　　　　　　（　　　　　年　　　　月診療分）
	被保険者証

記号-番号
	記号
	
	番号
	
	受診者
	□被保険者 

	
	
	
	
	
	
	□被扶養者 （被扶養者氏名：　　　　　　　　　　　）

生年月日：（□Ｓ □Ｈ □R　：　  　年 　　月 　　日生）

	療養を
受けた
医療機関
	名称
	

	
	所在地
	〒（　　　　－　　　　　　　）

	
	
	住所：　　　　　　　

℡　　　　　　　（　　　　　　　　　）

	療養を受けた期間
	　 　年 　　　月 　　　日から

　　 年　　 　月　 　　日まで

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　日間）
	入院外来の別
	□ 入院  /　 □外来

	
	
	医療費助成制度

適用の有無
	□有 (制度名　 　　　　　　　　　 )

□無

	傷病名
	
	医療機関からの

請求額又は支払額
	円

	振込希望の

金融機関

（被保険者名義）
	銀　行

信用金庫
	銀行名
（銀行コード）
	銀行
信用金庫
（銀行コード：　　      　）
	支店名
（支店コード）
	      支店

（支店コード：　　　　　　　　　　　）

	
	
	口座番号
	普通預金
	口座名義
	被保険者名義

	
	
	
	
	
	

	上記のとおり高額医療費資金貸付規程による貸付けを受けたいので申し込みます。

	申込日：　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　（〒　　　　　　　-　　　　　　　　）

住　所：　

　
被保険者（申込者）氏名（自署）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先（日中連絡可能な電話番号）：　　　　　　　　（　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ジブラルタ健康保険組合　理事長　殿


【注意事項】
①この申込書は医療機関ごと暦月ごとに作成してください。

②医療機関からの請求額又は支払額の欄には保険診療分についてのみの金額を記入してください。
③医療費の内訳を証明できる「医療機関発行の領収書」又は「請求書」の原本を添付してください。
④貸付限度額は当該療養(保険診療分)に係る高額療養費支給見込額の9割相当となり、貸付額は千円単位となります。
⑤「限度額適用認定証」を発行している場合は、当貸付制度は利用できません。
	支払決議書（健保使用欄）
	伺年月日
	年　　　月　　　日
	理　事　長
	常務理事
	事務長
	役　職　者
	担当者

	
	支払年月日
	年　　　月　　　日
	
	
	
	
	

	
	貸付決定金額
	円
	
	
	
	
	

	
	高額療養費
	円
	資格
	取得日
	　 　　年 　　　　月 　　　　日

	
	標準報酬月額
	千円
	
	喪失日
	　　 　年 　　　　月 　　　　日


[image: image1.png]




ジブラルタ健康保険組合　健-15（2023.5) 
【提出先】以下の提出先もしくは当健保組合


GIB：大槻事務所


PGF・CLIS・協栄年金ﾎｰﾑ・PGI・三栄収納ｻｰﾋﾞｽ


・PGﾋﾞｼﾞﾈｽｻｰﾋﾞｽ・GIB労働組合：各事業主の健康保険担当





※各事業主の健康保険担当一覧は右記QRコードからご確認ください


※特例退職被保険者・任意継続被保険者は当健保組合へ直接郵送して下さい。
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